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Fiebre y espondilitis
anquilosante
Introducción. La espondilitis anquilosante
(EA) es un trastorno reumático de carácter
inflamatorio, sistémico y crónico que afec-
ta principalmente al esqueleto axial, dando
lugar característicamente a una sacroileítis.
Sus manifestaciones clínicas comienzan
generalmente al final de la adolescencia o
al inicio de la edad adulta, y es raro el ini-
cio a partir de los 40 años de edad. El mo-
tivo de esta carta de investigación es pre-
sentar el caso de 2 pacientes, atendidos en
el último año en un centro de salud urba-
no, que fueron diagnosticados de EA tras
comenzar con un cuadro febril.
Caso 1. Se trata de un varón de 31 años de
edad, sin antecedentes de interés, que acu-
de a consulta de atención primaria por pre-
sentar un cuadro de 15 días de evolución
consistente en fiebre y astenia. En la explo-
ración física se apreció una rigidez troncu-
lar, con limitación para los movimientos de
la columna lumbar en los dos planos, y una
disminución de las excursiones respirato-
rias, con una expansión torácica de 2 cm.
Al preguntar al paciente, éste refirió que
esa limitación la padecía desde hacía varios
años, pero nunca había consultado por ello.
En la anamnesis no se puso de manifiesto
ninguna focalidad infecciosa, ni otro dato
que pudiera orientar el proceso, por lo que
se solicitaron diversas pruebas (analítica,
urocultivo, Mantoux y radiografía de tó-
rax), que pusieron de manifiesto única-
mente una elevación de los reactantes de
fase aguda VSG y PCR.
El paciente fue remitido a la consulta de
reumatología, donde se apreció en la radio-
grafía de las articulaciones sacroilíacas una
sacroileítis de grado III. Se estableció el
diagnóstico de EA, pues según los criterios
de New York la sacroileítis radiográfica
más un criterio clínico (en este caso pre-
sentaba dos: limitación de los movimientos
de la columna lumbar y disminución de las
excursiones respiratorias) son suficientes
para establecer el diagnóstico.
El paciente inició tratamiento con 50 mg
de indometacina cada 8 h, desapareció la
fiebre y se normalizaron los reactantes de
fase aguda.
Caso 2. Mujer de 39 años de edad, sin an-
tecedentes de interés salvo una alopecia are-
ata universal juvenil. Es atendida en urgen-
cias de su centro de salud por presentar un
cuadro de malestar general y fiebre de 39,5
ºC de unas 3 semanas de evolución, con
moderada pérdida de peso y anorexia. No se
acompañaba de ningún otro dato salvo un
discreto dolor en el costado izquierdo. En
las pruebas complementarias que se solici-
taron se apreció una elevación de los reac-
tantes de fase aguda (VSG, 73; PCR, 139),
y el resto de las pruebas (urocultivo, Man-
toux y radiografía de tórax) fue normal.
Posteriormente, la paciente presentó dolores
articulares de predominio inicial en los tobi-
llos, los codos y las rodillas, y después en la
región lumbar, persistiendo la fiebre, por lo
que fue remitida al hospital de referencia.
Durante su ingreso se apreció una importan-
te elevación de VSG y PCR. Se realizó una
tomografía computarizada de abdomen y
pelvis, donde se observó una afección bilate-
ral de ambas articulaciones sacroilíacas, por
lo que se diagnosticó de EA de inicio.
La paciente inició tratamiento con piroxi-
cam y mejoró clínica y analíticamente.
Discusión y conclusiones. La fiebre (in-
termitente o de larga evolución) puede ser
debida a numerosas causas, como los pro-
cesos infecciosos y neoplásicos. Los proce-
sos inflamatorios reumatológicos pueden
ser igualmente causa de fiebre. Entre ellos,
la EA raramente se asocia a manifestacio-
nes sistémicas graves, pero tras revisar la
bibliografía hallamos casos similares a los
descritos, en los que la EA se inició con un
síndrome febril asociándose con un curso
más agresivo de la enfermedad. Por ello, al-
gunos autores sugieren la inclusión de la
EA entre las causas de fiebre de origen
desconocido. Nuestro primer caso parece
corresponder a una EA en evolución, dadas
las limitaciones que ya presentaba el pa-
ciente en el momento del diagnóstico, pero
llama la atención la buena respuesta al tra-
tamiento con indometacina y la desapari-
ción de la fiebre.
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Distrofias miotónicas
congénitas en un área 
de salud rural
Objetivo. Debido a la diversidad de esti-
maciones de prevalencia que existen en la
bibliografía sobre la distrofia miotónica ti-
po I (enfermedad de Steinert)1-2 y la poca
información existente para la distrofia
miotónica tipo II (enfermedad de Thom-
sen)3, decidimos realizar una cuantifica-
ción del problema en nuestra zona básica
que tenía un alta morbilidad para estos
problemas.
Palabras clave: Espondilitis anquilo-
sante. Fiebre. Sacroileítis.
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Diseño. Análisis transversal de las propor-
ciones de prevalencia con intervalos de
confianza (IC) para el año 1998.
Emplazamiento. Zona Básica de Salud
(ZBS) de Pilas (Distrito Sanitario Aljara-
fe, Sevilla) compuesta por los municipios
siguientes: Pilas, Aznalcázar, Villamanri-
que de la Condesa, Huévar, Carrión de los
Céspedes, Hinojos y Chucena.
Participantes. Localización (case finding)
de todos los casos «clásicos» de distrofia
miotónica I y II existentes en los registros
de los centros sanitarios que componen la
ZBS. Todos los casos tenían diagnóstico de
nivel especializado. No se realizó ningún
programa de cribado específico en atención
primaria, por lo que no hay recogido nin-
gún síndrome parcial de distrofia miotóni-
ca tipo I.
Mediciones. Los datos demográficos fue-
ron facilitados por la autoridad sanitaria.
Los IC se calcularon al 95% sobre el error
estándar de una proporción, aplicando el
factor de exhaustividad (ley hipergeométri-
ca) en el caso de muestreos grandes (Pilas)4
y la ley de Poisson en el caso de muestreos
pequeños (resto de municipios)5. Los IC
para la distrofia miotónica tipo II también
están calculados por este último método.
El período acumulado de observación ha
sido de 12 años.
Resultados. Se recogieron un total de 15
casos vivos de distrofia miotónica tipo I en
toda la ZBS (11 varones y 4 mujeres), lo
cual indica una proporción de prevalencia
de 5,28 casos por 10.000 habitantes (IC del
95%, 2,95-8,27). De los 15 casos, 11 se en-
contraron en Pilas en 3 unidades familiares.
Dos de ellas tenían una relación en la cuar-
ta generación. Se recogieron 2 casos vivos
de distrofia miotónica tipo 2 en toda la
ZBS (un varón y una mujer, hermanos), lo
cual indica una proporción de prevalencia
para la ZBS de 0,7 casos/10.000 habitantes
(IC del 95%, 0,08-2,54).
Conclusiones. La distrofia miotónica tipo
I no se puede considerar una enfermedad
rara en nuestra ZBS. En Pilas existe un
cluster de esta enfermedad. En la tabla 1 se
recogen las prevalencias comparativas con
otros lugares1. No se ha constatado un
efecto fundador claro ni tampoco inmigra-
ción de origen vasco1. No obstante, cree-
mos que los datos aquí aportados infraesti-
man la realidad del problema en nuestro
medio al no tener acceso a la información
genética. Siciliano et al6 han demostrado
unas tasas de prevalencia superiores al do-
ble cuando se disponen de técnicas genéti-
cas.
La distrofia miotónica tipo II sí que puede
considerarse una enfermedad rara en nues-
tro entorno. Las proporciones de prevalen-
cia son similares a las de Pinessi et al3.
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Diabetes mellitus tipo 2:
¿la insulinización en
atención primaria mejora
el control metabólico?
Objetivo. Se ha sugerido que el inicio y el
control posterior del tratamiento con insu-
lina desde atención primaria en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que así
lo precisen es un método seguro y efectivo
para el control metabólico de la enferme-
dad, valorado mediante la reducción del va-
lor de hemoglobina glucosilada (HbA1C),
en comparación con el inicio de la insulini-
zación en el ámbito hospitalario1-3. No hay
trabajos realizados en nuestro medio que
confirmen esta hipótesis. El objetivo prin-
cipal de este estudio es determinar si los pa-
cientes con DM2 insulinizados y controla-
dos en atención primaria presentan una
reducción del valor de HbA1C durante el
primer año postinsulinización.
Diseño. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Atención primaria. Áreas
Básicas de Salud Girona-4 y Torroella de
Montgrí.
Participantes. Pacientes con DM2 insuli-
nizados en atención primaria entre junio de
1993 y agosto de 2001, en los que se reali-
zó un seguimiento posterior de al menos 3
meses. La muestra final fue de 67 pacientes.
Mediciones principales. HbA1C 3 meses
antes de la insulinización y media del pri-
mer año posterior. IMC medio y gasto far-
macéutico antes y después de la insuliniza-
ción.
Resultados. El 64,2% era mujer. La media
de edad era de 69,8 ± 13,6 años; la dura-
ción media de la enfermedad antes de la
insulinización fue de 8,2 ± 7,2 años. Los
valores basales de HbA1C, IMC, coste eco-
nómico y su variación tras la insulinización
se exponen en la tabla 1.
Discusión y conclusiones. La reducción de
la HbA1C en nuestro medio fue superior a
la publicada en otros estudios1. En este tra-
bajo se comprobó que el inicio de la insuli-
noterapia en atención primaria es eficaz pa-
ra disminuir el valor de HbA1C3, al igual
TABLA 1. Prevalencia de distrofia miotónica 
tipo I clásica en diferentes poblaciones
Casos/ Poblaciones
10.000 habitantes
Tolosa (1) 3,779 44.981
Urola-Costa (1) 4,030 62.022
Bajo Deba (1) 3,089 77.672
ZBS Pilas 5,283 28.389
ZBS: Zona básica de salud.
Palabras clave: Diabetes mellitus.
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